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RESUMEN 
Introducción: La displasia broncopulmonar (DBP) es una complicación 
frecuente en recién nacidos pretérminos (RNPT). El objetivo fue describir los 
factores de riesgo conocidos de la DBP en RNPT en el Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolomé, durante el año 2014 al 2016. 
Metodología: Tipo de estudio descriptivo, diseño retrospectivo. La muestra 
estuvo constituida por 25 RNPT con DBP. El análisis estadístico se realizó en 
el programa SPSS v.23. 
Resultados: Los factores de riesgo prenatales fueron: antibioticoterapia III 
Trimestre (56.0%) e ITU materna III Trimestre (36.0%). Entre los factores 
neonatales se encontró: cesárea (68.0%), peso al nacer 1000 - 1500 g 
(48.0%), edad gestacional 28 a <32 ss (60.0%), sexo masculino (60.0%), 
APGAR bajo al 1’ minuto (80.0%), persistencia del conducto arterioso (PCA) 
(52%), sepsis neonatal, enfermedad de membrana hialina (EMH) (84%), SDR 
en las primeras 24 horas (25%), oxigenoterapia en la primeras 24 horas (25%) 
y ventilación mecánica (96%). El 48.0% presentó DBP severa, 52% presentó 
PCA, 37.5% permanecieron menos de 14 días con ventilación mecánica, 
entre 14-28 días con CPAP (47,8%) y todos los niños que requirieron de 
VAFO recibieron por menos de 14 días. El promedio de volumen hídrico 
aportado al 10º día para DBP leve fue 148.7 cc/kg/día, para DBP moderada 
fue 145.5 cc/kg/día y para DBP severo fue 153.1 cc/kg/día. El déficit del peso 
corporal promedio al 10º día para DBP leve fue 1.98%, DBP moderada fue 
9.15% y DBP severo fue 10.09%. 
Conclusiones: Los principales factores de riesgo para la DBP fueron la 
antibioticoterapia III Trimestre, ITU materna III Trimestre, cesárea, peso al 
nacer entre 1000 - 1500 g, edad gestacional entre 28 a <32 ss, sexo 
masculino, APGAR bajo al 1’ minuto, PCA, sepsis, EMH, SDR en las primeras 
24 horas, oxigenoterapia en las primeras 24 horas y la necesidad de 
ventilación mecánica. 
 
Palabras claves: factores de riesgo, displasia broncopulmonar, recién nacido 
pretérmino. 
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ABSTRACT 
Introduction: Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is one frequent 
complication in preterm infants. The objective was to describe the known risk 
factors for BPD in preterm infants at the “Hospital Nacional Docente Madre 
Niño San Bartolomé”, during 2014 to 2016. 
Methodology: Type of study descriptive, retrospective design. The sample 
consisted of 25 preterm infants with bronchopulmonary dysplasia. Statistical 
analysis was performed in the SPSS v.23 program. 
Results: The prenatal factors were antibiotics in the third trimester (56.0%) 
and maternal urinary tract infection in the third trimester (36.0%). Among the 
main neonatal factors were cesarean (68.0%), birth weight between 1000 - 
1500 g (48.0%), gestational age between 28 to <32 ss (60.0%), male sex 
(60.0%), low APGAR 1 minute (80.0%), patent ductus arteriosus (52%), 
neonatal sepsis, hyaline membrane disease (84%), respiratory distress 
syndrome with in 24 hours (25%), oxygen therapy with in 24 hours (25%) and 
mechanical ventilation (96%). The 48.0% presented severe 
bronchopulmonary dysplasia, 52% presented patent ductus arteriosus, 
37.5% remained under 14 days with mechanical ventilation, between 14-28 
days with CPAP (47.8%) and all children who required VAFO received for 
less than 14 days. The mean water volume delivered on the 10th day for mild 
BDP was 148.7 cc/kg/day, moderate BPD it was 145.5 cc/kg/day and severe 
BPD it was 153.1 cc/kg/day. The average deficit of body weight percentage 
at day 10 was 1.99%, moderate BPD was 9.16% and severe BPD was 
10.10%. 
Conclusions: The main risk factors for bronchopulmonary dysplasia were 
antibiotics in the third trimester, maternal urinary tract infection in the third 
trimester, cesarean section, birth weight between 1000 - 1500 g, gestational 
age between 28 and 32 seconds, male sex, APGAR Low at 1 minute, 
persistent ductus arteriosus, sepsis, EMH, first 24h, SDR first 24h, oxygen 
therapy and need for mechanical ventilation. 
Keywords: Risk factors, bronchopulmonary dysplasia, preterm newborn. 
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1. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 
1.1 Introducción 
La displasia broncopulmonar (DBP) es una de las complicaciones más 
frecuentes que afecta a los recién nacidos prematuros. Aproximadamente 
dos tercios de los recién nacidos pretérminos que desarrollan esta 
enfermedad son de extremo bajo peso. Se menciona que la incidencia de 
DBP es de hasta el 77% en los recién nacidos menores de 32 semanas de 
edad gestacional, con un peso al nacer menor de 1 kilo, pero varía entre 
cada centro de atención de recién nacidos, reflejando diferencias en la 
población de pacientes y prácticas de manejo infantil (1). 
 
El riesgo de desarrollar DBP es de 50% en recién nacidos menores de 30 
semanas de edad gestacional y con un peso menor a 1500 gramos y menos 
del 10% en mayores de 1500 gramos (2). 
 
En América se encuentran alrededor de 3000 a 7000 recién nacidos con 
DBP cada año (3). 
 
Un estudio realizado en 14 hospitales, correspondientes a las 3 regiones del 
Perú, determinó que la prevalencia de recién nacidos pretérminos con muy 
bajo peso al nacer fue de 1.38%, a pesar de ser una cifra baja, presenta un 
gran impacto en la tasa de morbimortalidad neonatal, encontrándose a la 
DBP entre las principales causas de morbilidad y mortalidad reportadas (4). 
 
Con la introducción de los corticoides antenatales y del uso de surfactante se 
ha logrado aumentar la supervivencia de los recién nacidos prematuros 
extremos en los últimos decenios; sin embargo, a su pulmón inmaduro se 
agrega el daño obtenido por diversos factores que incrementan la posibilidad 
de la DBP, como son la utilización de ventilación con presión positiva, fluidos 
excesivos, uso del ventilador mecánico, entre otros. En los últimos 10 años 
se ha puesto énfasis a medidas preventivas para disminuir el curso evolutivo 
de dicha patología (1). 
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Sabiendo que la DBP es una entidad multifactorial, son diversos los factores 
de riesgo tanto prenatales como postnatales que pueden intervenir en el 
desarrollo de la enfermedad pulmonar crónica del prematuro; por lo tanto, el 
reconocimiento y manejo precoz de dichos factores pueden influir en la 
disminución o en su defecto en la severidad de la enfermedad. Del mismo 
modo, es factible reconocer las medidas preventivas y terapéuticas en el 
manejo de la DBP.  
 
Los adelantos actuales en el manejo de los recién nacidos prematuros ha 
permitido una mayor sobrevivencia en estos pacientes; sin embargo, la 
morbilidad a largo plazo es frecuente y la displasia broncopulmonar es una 
de las complicaciones crónicas más importantes en los prematuros 
sobrevivientes. 
 
La gravedad de la displasia broncopulmonar se proyecta en la mayor 
permanencia hospitalaria, así como en el mayor costo en recursos y 
emociones por parte de los padres. Otro problema es la necesidad del uso 
prolongado de medicamentos como diuréticos orales y corticoides, siendo 
estos últimos de comprobado efecto neurológico adverso a largo plazo. 
Además, a nivel nacional no se cuenta con vitamina A por vía intramuscular, 
la cual presenta un efecto benéfico ampliamente comprobado en pacientes 
displacidos. 
 
Siendo la DBP causa de mayor morbimortalidad en los pacientes prematuros 
y no habiendo muchos estudios respecto al tema en el país, el presente 
trabajo tiene como finalidad describir los factores de riesgo prenatales y 
posnatales ya conocidos que influyen en el desarrollo de dicha entidad en 
pacientes con diagnóstico de displasia broncopulmonar, con peso al nacer 
menor de 1500 gramos o menores de 32 semanas de edad gestacional, en 
el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, desde el 2014 al 
2016, lo que permitirá a su vez prevenirlos, y así no sólo disminuir esta 
entidad, sino los costos que involucra una estancia hospitalaria prolongada. 
Por lo que se formuló la siguiente pregunta de investigación ¿Cuáles son los 
factores de riesgos ya conocidos de la displasia broncopulmonar, en los 
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recién nacidos pretérminos menores de 1500 gramos o de 32 semanas de 
edad gestacional, en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San 
Bartolomé, durante enero del 2014 a diciembre del 2016? 
 
Antecedentes internacionales 
Factores de riesgo para el desarrollo de DBP en el Instituto Nacional de 
Perinatología (5). 
El estudio es de casos y controles sobre 44 pacientes con antecedentes de 
ventilación mecánica con y sin DBP, en el Instituto Nacional de Perinatología 
de México, durante los años 1997 al 1999, tuvo como objetivo determinar los 
factores de riesgo asociados al desarrollo de DBP. Siendo los factores de 
riesgo prenatales, el número de embarazos, ausencia de corticoides, vía de 
nacimiento e infecciones maternas; y los principales factores natales y 
postnatales, la edad gestacional, el peso, la valoración del APGAR, la sepsis 
temprana y tardía, neumonía, PCA y variables del ventilador (presión media 
de vía aérea  y PC02). Las variables identificadas como factores de riesgo 
fueron la presencia de sepsis tardía (0R 7.29, IC 95% 1.61-35.8, p=0,002), 2 
o más cuadros de sepsis (0R 7.6, IC 95% 1.46-44.6, p=0.004) y la presencia 
de hemotransfusiones (0R 4.5, IC 95% 0.97-22.4, p=0.02). Otras variables 
identificadas fueron el bajo peso al nacer y la edad gestacional. El estudio 
concluye que las variables con mayor asociación fueron la presencia de 
sepsis, transfusiones, el bajo peso al nacer y la corta edad gestacional.  
 
Displasia broncopulmonar: incidencia, factores de riesgo y utilización de 
recursos en una población de América del Sur de muy bajo peso al nacer (6). 
Es un estudio de tipo prospectivo realizado en 1825 recién nacidos 
prematuros de 500 a 1500 gramos, de 16 centros de la red NEOCOSUR, del 
2000 al 2003, cuyo objetivo se centró en determinar la incidencia y los 
factores de riesgo de la DBP. Se encontró que el peso medio al nacer y la 
edad gestacional fueron de 1085 +/- 279 gramos y 29 +/- 3 semanas 
respectivamente. La incidencia de displasia broncopulmonar fue del 24.4%, 
además se presentó un mayor tiempo de hospitalización (91 +/- 27 vs. 51 +/- 
19), de ventilación mecánica (19 +/- 20 vs. 4 +/- 7) y requerimiento de 
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oxígeno (72 +/- 30 vs 8 +/- 14) en aquellos pacientes que cursaban con DBP, 
en comparación con los neonatos sin DBP; siendo los factores de riesgo 
para desarrollar DBP, la ventilación mecánica, fuga de aire, persistencia del 
conducto arterioso, sepsis tardía y NEC, y aquellos factores que 
disminuyeron el riesgo de DBP, un mayor peso al nacer, la edad gestacional 
y el sexo femenino. 
 
Factores de riesgo, frecuencia y gravedad de la displasia broncopulmonar 
diagnosticada según la nueva definición de enfermedad en neonatos 
prematuros (7). 
Un estudio retrospectivo sobre la frecuencia y severidad de la DBP, según la 
definición del 2001, en lactantes menores de 28 semanas de edad 
gestacional. Se obtuvo 126 pacientes que responden a los criterios de DBP, 
23 de ellos correspondieron a una DBP severa, 19 a una DBP modera y 84 a 
una DBP leve. Los prematuros con DBP tuvieron menor edad gestacional 
(26.4 +/- 1.3 vs 27.4+/- 0.9 semanas P< 0.001) y menor peso (887 +/- 186 vs 
1038 +/- 183 gramos P< 0.001) que aquellos que no presentaron DBP. El 
porcentaje de sepsis tardía, neumonía tardía y PCA fueron 
significativamente más altos en el grupo de pacientes displásicos 
(respectivamente 70% vs 33%,72% vs 35% y 52% vs 21% P <0,001). El 
estudio concluye que los factores de riesgo más importantes para desarrollar 
DBP fueron la edad gestacional, el bajo peso al nacer, la presencia de PCA, 
sepsis y neumonía tardías. 
 
Factores de riesgo de displasia broncopulmonar en cinco unidades de 
cuidados intensivos neonatales de Portugal (8). 
Es un estudio retrospectivo que reunió 5 unidades de UCI neonatales 
portuguesas, entre el 2004 y 2006, en 256 pacientes menores de 30 
semanas y con peso menor de 1250 gramos al nacer; siendo la definición de 
DBP, la dependencia de oxígeno suplementario a las 36 semanas de edad 
corregida. El 12.9% desarrollaron DBP, el riesgo de DBP fue 
significativamente más alto en los de menor peso (0R= 0.73 95% CI 0.57-
0.95), EMH severa (OR= 9.85 CI 1.05-92.39), sepsis (OR= 06.22, CI 1.68 a- 
23.02) y mayor duración de soporte ventilatorio (42 vs 3 días en pacientes 
5 
con DBP y sin DBP respectivamente, P<0.001) y mayor duración y 
requerimiento de Fi02 mayores de 0,3 (85 vs 5 días P<0,001). El estudio 
concluye que los factores de riesgo más relevantes fueron el bajo peso al 
nacer, EMH severa, duración del soporte ventilatorio, requerimiento de 
oxígeno y sepsis nosocomial. No hubo diferencia significativa con respecto 
RCIU.  
 
Factores predictores para la producción de displasia broncopulmonar en el 
recién nacido pretérmino (2). 
Es un estudio de casos y controles realizado en 80 recién nacidos 
pretérminos, que requirieron asistencia ventilatoria mecánica por lo menos 
24 horas, en el Hospital de Gineco Obstetricia Centro Médico La Raza, 
ubicado en México, durante el año 2004 al 2006; que tuvo como objetivo, 
determinar los factores predictores o de riesgo para la producción  de DBP 
en el recién nacido pretérmino de 28 -36 semanas de edad gestacional. Se 
evidenció diferencia significativa en el suministro de los líquidos intravenosos 
los días 2, 3, 4 y 7 de vida, la presión inspiratoria pico en el día 1-3 de 
haberse iniciado la asistencia ventilatoria en el grupo de los casos (con 
P<0,05). En el análisis multivariado se encontró significancia con el ingreso 
de líquido mayor a 140 cc/kg/día al 4to día de vida, la Pa02 > 70 mmHg por 
más de 4 días, el número de reintubaciones y la PCA sintomático con P 
<0,05. El estudio concluye que el manejo de líquido endovenoso debe ser 
cauteloso, no pasar de 139 cc/kg/día al cuarto día de vida, no ser tan 
permisiva con la Pa02 manteniéndola en valores menores de 70 mmHg 
después de 4 días, evitar en lo posible las re intubaciones y tratar lo más 
rápido posible la PCA sintomática, a pesar que no sea significativa, para 
disminuir así el riesgo de DBP.  
 
Un análisis de factores de riesgo sobre la gravedad de la enfermedad en 47 
prematuros con displasia broncopulmonar (3). 
Es un estudio retrospectivo, donde se evaluaron los factores de riesgo 
asociados a la DBP de 47 recién nacidos prematuros con dicho diagnóstico, 
registrados en una base de datos de un proyecto piloto en China, durante el 
año 2012 al 2014. El 70% y 30% de la muestra fueron hombres y mujeres 
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respectivamente, el 59% cursó con DBP leve, el 28%, con DBP moderada y 
el 13%, con DBP grave. Los resultados del análisis estadístico mostraron 
que cuanto menor es la edad gestacional y menor es el peso al nacer, la 
gravedad de la enfermedad es mayor, los cuales a su vez fueron 
considerados como aquellos con mayor riesgo para desarrollar DBP; 
además se demostró una relación directa entre la PCA, el antecedente de 
embarazo anormal (aborto, natimuerto y parto prematuro), el síndrome de 
dificultad respiratoria, la acidosis respiratoria y la gravedad de la DBP. 
 
Displasia Broncopulmonar, factores de riesgo (9). 
Es un estudio de tipo observacional analítico, sobre una cohorte 
retrospectiva, donde se evaluaron 245 recién nacidos prematuros con menos 
1500 gramos durante enero 2010 y diciembre 2014. La incidencia de DBP 
fue de 29.7%, la incidencia de DBP modera y severa fue 20.8%; los cuales  
tuvieron menor edad gestacional y peso al nacer, además presentaron 
mayor uso de oxígeno, surfactante, ventilación mecánica, PCA y sepsis 
tardía. 
 
Antecedentes nacionales 
 
Factores de riesgo que influyen en el desarrollo de displasia broncopulmonar 
en neonatos pretérminos en el Servicio de Neonatología del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 2006 y diciembre 2010 (10). 
Es un estudio de casos y controles, donde se evaluó las historias clínicas de 
recién nacidos pretérminos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 
durante los años 2006 al 2010, que tuvo como objetivo determinar la 
prevalencia de DBP y los factores de riesgo que influían en su desarrollo. Se 
encontró que el 5.6% de la muestra cursó con DBP, además de una 
diferencia significativa en la edad gestacional, el peso al nacer, la valoración 
del APGAR, los días promedio de ventilación mecánica, de oxígeno y de 
estancia hospitalaria, los líquidos aportados a partir del cuarto día, la fracción 
inspiratoria de oxígeno al ingreso, la presión inspiratoria pico en el segundo 
día, las calorías promedio a partir del segundo día y las proteínas durante los 
primeros siete días. En el análisis multivariado se halló significancia en el 
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peso al nacer menor a 1000 gramos, en la asistencia ventilatoria mecánica 
mayor a 7 días, presión pico inspiratoria mayor o igual a 20 cm H2O, PCA y 
atelectasia con P<0.05. El estudio concluye que se debería considerar la 
prolongación de la gestación en aquellas madres con riesgo de parto 
prematuro, evitar la PCA, restringir el volumen hídrico por kilo por día y no 
sobrepasar la asistencia ventilatoria más allá de los 7 días, con el fin de 
evitar el desarrollo de la DBP. 
 
Bases teóricas 
Los avances de la medicina perinatal y neonatal en el manejo del recién 
nacido prematuro ha producido un importante descenso de la 
morbimortalidad neonatal, pero la mayor sobrevivencia en estos pacientes 
ha dado lugar al aumento de enfermedades como la DBP (1). 
 
La definición de DBP ha variado en el transcurso de los años. En 1966, 
Northway, basó el diagnóstico en hallazgos clínicos y la evolución 
radiológica, clasificado en 4 etapas: la primera (2-3 días) idéntica a la 
enfermedad de membrana hialina, la segunda (4-10 días) muestra una 
opacificación casi completa de ambos campos pulmonares, en la tercera 
(10-20 días) se aprecian imágenes radiolúcidas pequeñas alternadas con 
áreas irregulares de mayor densidad y en  la cuarta (más de 30 días) se 
aprecian imágenes radiolúcidas de mayor tamaño con bandas muy densas 
(11)
. 
Posteriormente, en 1979, Bancalari y colaboradores propusieron los criterios 
del uso del ventilador mecánico y la oxigenoterapia por más de 72 horas 
durante la primera semana, y definieron la DBP como la dificultad 
respiratoria, con requerimientos persistentes de oxígeno por un periodo 
mayor a 28 días, además de cambios radiológicos crónicos con imágenes 
radiolúcidas y áreas de mayor densidad (12).  
 
Durante las últimas 2 décadas, la patología ha cambiado a medida que 
prematuros más pequeños han sobrevivido. En la era pre-surfactante, la 
injuria de la vía aérea, la inflamación y la fibrosis del parénquima pulmonar 
fueron hallazgos prominentes de la DBP. Recientemente los pulmones de 
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los neonatos que murieron con DBP mostraron una inflamación más 
uniforme, las vías aéreas más pequeñas presentaron menor metaplasia 
epitelial y fibrosis. La nueva DBP está caracterizada por alteración de los 
septos alveolares y menos metaplasia epitelial y fibrosis, pero con una 
disminución del desarrollo alveolar. La DBP puede suceder en pacientes 
prematuros y a términos que requirieron de un apoyo ventilatorio agresivo 
producto de una enfermedad pulmonar aguda (13). 
 
La definición actual de DBP fue referida por el Instituto Nacional de Salud de 
EEUU (2001), describiéndola como la necesidad de oxígeno por más de 28 
días o de 36 semanas de edad gestacional corregida, identificando su 
severidad por los requerimientos de oxígeno. La definición como la 
dependencia de oxígeno a las 36 semanas de edad post-concepcional sería 
el mejor predictor para reconocer secuelas respiratorias y neurológicas (14). 
 
La incidencia de DBP es variable en distintos centros. En Chile fluctúa entre 
20 al 35% en menores de 1500 gramos, alcanzando el 60% en los menores 
de 1000 gramos. El porcentaje de DBP es inversamente proporcional a la 
edad gestacional. Publicaciones reportan un 90 a 100% de casos en 
menores de 750 gramos, 50 a 70% en el grupo entre 750 y 999 gramos y un 
30 a 60% en el grupo entre 1000 y 1499 gramos. El 15% de estos pacientes 
fallecen durante el primer año de vida, siendo los problemas respiratorios la 
principal causa de muerte (15). 
El diagnóstico de DBP debe ser oportuno y sospechado en todo prematuro 
menor de 32 semanas de gestación que curse con un síndrome de distrés 
respiratorio inicial y que a los 14 días de vida aún requiera apoyo ventilatorio, 
en el cual no sea posible bajar los parámetros, además puede presentar o 
no   persistencia del conducto arterioso (PCA), con o sin infecciones 
pulmonares o extra pulmonares, y una radiografía de tórax con imágenes de 
microatelectasias y de opacidad difusa pulmonar. La gran mayoría de los 
lactantes con DBP presentan antecedentes de manejo ventilatorio a 
presiones y volúmenes tidales altos, con concentraciones elevadas de 
oxígeno, así como mayor frecuencia de infecciones respiratorias e 
incremento del flujo sanguíneo pulmonar por un PCA no manejado (16). 
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El daño pulmonar que desencadena la DBP pasa inicialmente por un 
proceso inflamatorio caracterizado por la liberación de citoquinas y 
activación de neutrófilos, con el posterior daño de la membrana celular, 
extravasación de fluidos y desactivación del surfactante endógeno. La fase 
proliferativa se manifiesta con alveolos llenos de exudado rico en proteínas, 
con disminución del surfactante y colapso alveolar, lo que da origen a un 
intersticio pulmonar engrosado y edematoso, con destrucción de la 
membrana basal. La fase final; es decir, la DBP ya definida, comprende la 
formación de fibrosis y obliteración parcial o total de los bronquiolos, alveólos 
y septointerlobulares (17, 18). 
 
Conociendo las primeras revisiones de DBP, según Northway, en las que la 
injuria pulmonar eran atribuidos a la toxicidad por el oxígeno y asociada a 
ventilación mecánica en pacientes con enfermedad de membrana hialina. 
Con el transcurso de los años, se conocieron otros factores que pueden 
agravar al pulmón inmaduro del prematuro como son la sobredistensión 
pulmonar, volúmenes corrientes excesivos (volutrauma), edema pulmonar, 
PCA, toxicidad por radicales de oxígeno, malnutrición, infecciones, entre 
otros (19, 20, 21). La ventilación con volúmenes tidales pequeños podría mejorar 
el pronóstico de los recién nacidos pretérminos con síndrome de distrés 
respiratorio, además tiempos inspiratorios largos están asociados a la 
disminución de la compliance pulmonar y posterior daño pulmonar, por lo 
que la ventilación sincronizada debe preferirse como modalidad ventilatoria 
(22)
. 
 
Siendo la DBP un evento multifactorial, es conocida la toxicidad del oxígeno 
como aporte a esta entidad, ocasionado un daño pulmonar con la liberación 
de radicales libres de superóxido. Las saturaciones de oxígeno por encima 
del 95% están más asociadas a daño pulmonar en la etapa aguda del 
síndrome del distrés respiratorio, siendo lo ideal mantener la saturación entre 
88 y 93% y una presión arterial de oxígeno entre 50 a 70 mmHg (23). 
 
La prevención del daño pulmonar empieza desde el periodo antenatal, 
evitando el parto prematuro, controlando las infecciones maternas, con la 
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maduración pulmonar con corticoides, etc. Las estrategias preventivas 
postnatales se encuentran en el uso profiláctico y precoz; por ejemplo, el uso 
de surfactante, el cual se utiliza en el tratamiento inicial de pacientes con 
riesgo o enfermedad de membrana hialina, reduce la mortalidad y el 
porcentaje de fugas de aire, pero existe evidencia insuficiente para 
considerarla como un método preventivo de DBP (24). Otro estudio refiere 
que la administración de surfactante en esquema de rescate temprano, 
seguido de extubación, con pase a CPAP nasal, ha demostrado reducir  la 
necesidad de oxigenoterapia y así ha logrado disminuir la incidencia de DBP 
y del síndrome de fuga de aire; por lo que, se debe de aplicar siempre que 
sea posible. La asociación del tiempo de uso de oxígeno más ventilación 
mecánica son los factores patogénicos postnatales más importantes (25, 26). 
 
Las estrategias para prevenir el daño pulmonar durante la ventilación 
mecánica varían de acuerdo a las etapas del desarrollo de la DBP. Durante 
la primera fase, que corresponde a la primera semana de vida, se sugieren 
ciclados de 40 a 60 respiraciones por minuto, una presión positiva al final de 
la espiración (PEEP) entre 4 a 5 cmH2O, una presión inspiratoria pico (PIP) 
entre 10 y 20 cmH2O o lo que permita una buena expansión torácica y 
tiempos inspiratorios cortos entre 0.25 a 0.4 segundos, así como volúmenes 
corrientes bajos. Las medidas indicadas deben dar una presión arterial de 
oxígeno (Pa02) entre 50 a 70 mmHg, una presión arterial de dióxido de 
carbono (PaCO2) entre 45 a 55 mmHg y una saturación de oxígeno de 88 a 
93%. Es ideal el destete precoz y el paso a CPAP nasal, con la finalidad de 
reducir el barotrauma. En el periodo de tiempo posterior a la primera semana 
hasta las 4 semanas de edad postnatal se recomienda bajas frecuencias 
respiratorias entre 25 a 40 respiraciones por minuto, con moderados tiempos 
inspiratorios entre 0,35 a 0,45 segundos. En la DBP establecida se 
recomienda una PEEP moderada entre 4 a 8 cmH20, con tiempos 
inspiratorios prolongados entre 0.4 a 0.7 segundos y volúmenes tidales más 
altos entre 5 a 8 ml/kg. (27). La Hipercapnia permisiva (pCO2 de 45 a 55, con 
pH > 7,25) puede ser segura para reducir la necesidad de asistencia 
ventilatoria en la fase temprana del síndrome del distrés respiratorio, pero no 
disminuye la necesidad de suplemento de oxígeno a las 36 semanas post-
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concepcionales (24). Se considera como modalidad ventilatoria óptima el uso 
de volumen garantizado y tiempos inspiratorios cortos, nivel de evidencia 1B 
y 1A respectivamente (15). 
 
La persistencia del shunt de la circulación sistémica a la pulmonar, puede 
tener efecto en las propiedades mecánicas del pulmón, incrementando la 
necesidad del soporte ventilatorio; sin embargo, la prevención y el 
tratamiento de la PCA no tiene suficiente soporte en la reducción de la DBP 
(28)
. En el último Consenso SIBEN sobre PCA concluye que cuando esta se 
presenta por más de 2 semanas desencadena menor ganancia de peso, 
mayores requerimientos de tiempo de ventilación mecánica y de niveles de 
oxígeno, ocasionando más riesgo de DBP, enterocolitis necrotizante (NEC) y 
retinopatía del prematuro, además de más días de nutrición parenteral y un 
mayor riesgo de enfermedad metabólica del prematuro. Por lo que se 
sugiere que su cierre sea dentro de las dos primeras semanas, evitando así 
una PCA prolongada y sus riesgos correspondientes (29). Dentro de las 
terapias utilizadas se encuentran los inhibidores de la cicloxigenasa, como la 
indometacina y el ibuprofeno. 
 
Con respecto al aporte de fluidos, la estrategia de restringir el aporte hídrico 
en recién nacidos prematuros disminuye significativamente el peso del 
nacimiento y con ello desciende el riesgo de PCA, NEC y DBP. Se 
recomienda evitar en lo posible los bolos de suero fisiológico, iniciar un 
aporte hídrico entre 60 a 80 cc/kg/día, obtener un balance hídrico negativo, 
con un descenso de un 2 a 3 % del peso/día (12 a 15% en los primeros 5 
días) (30). En aquellos pacientes con DBP dependientes del ventilador, en 
especial aquellos con algún grado de congestión pulmonar, se debe limitar el 
volumen entregado entre 100 a 130 cc/kg/día. La restricción de fluidos puede 
disminuir la DBP con un nivel de evidencia de II-2 (31). 
 
Factores como hipoxia, acidosis respiratoria, anemia, infecciones 
sobreagregadas, problemas en la alimentación, así como medicamentos 
(metilxantinas, corticoides) pueden incrementar el consumo de energía y la 
malnutrición de los pacientes displásicos, conllevando así a una disminución 
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de su crecimiento y desarrollo. Siendo la llave del manejo nutricional en 
estos pacientes, el mayor aporte de calorías, con el menor volumen posible, 
los requerimientos calóricos en la fase aguda deben ser entre 40 a 60 
cal/kg/día, en la fase transicional, entre 90 a 130 cal/kg/día y en la displasia 
ya establecida, entre 140 a 150 cal/kg/día. Se recomienda limitar los 
requerimientos calóricos de los carbohidratos no más del 45% de las 
calorías totales en los neonatos que cursan con retención de C02. En los 
pacientes con DBP en ventilación mecánica que cursan con edema 
pulmonar y retención de C02 se recomienda un mayor aporte de lípidos que 
de carbohidratos (32). 
 
El uso metilxantinas, en especial de la cafeína, para el tratamiento de la 
apnea de la prematuridad, tiene beneficio secundario en la reducción de la 
DBP. La vitamina A es fundamental en el desarrollo y en la respuesta de la 
injuria pulmonar; su suplemento está asociado a la reducción de 
requerimientos de oxígeno después de las 36 semanas post-concepcionales 
(19)
. La vitamina A participa en el desarrollo de las células epiteliales, 
encontrándose sus depósitos disminuidos en los pretérminos (32).  
 
El empleo a corto plazo de dexametasona, muy difundido en los años 90, 
mejora la función pulmonar, suprime los índices bioquímicos de inflamación 
pulmonar, reduce el apoyo respiratorio y el oxígeno requerido, acortando el 
tiempo de ventilación mecánica, favoreciendo la extubación temprana. Sin 
embargo, el uso de esteroides sistémicos se asocia con complicaciones a 
corto plazo como infecciones, hipertensión arterial, hiperglucemia, sangrado 
del tracto digestivo, supresión adrenocortical, disminución del crecimiento 
somático y craneal, disminución de la  reparación de desarrollo neurológico, 
cognoscitivo y del lenguaje e incremento del riesgo de parálisis cerebral. Por 
todos estos efectos adversos, el Comité del Feto y el Neonato de la 
Academia Americana de Pediatría y la Sociedad Canadiense de Pediatría, 
en el 2002, emitieron la recomendación de que los corticoides no deben ser 
usados de manera rutinaria en DBP y sólo se justifica su empleo en 
pacientes con fallo del destete ventilatorio, que presenten daño pulmonar 
progresivo y riesgo de muerte (33). 
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Los diuréticos, en especial la furosemida, pueden ser utilizados durante la 
fase aguda inicial por cursos cortos para la disminución del edema pulmonar 
y de la resistencia de la vía aérea, mejorando con esto la compliance 
pulmonar. En la DBP ya establecida, la asociación de hidroclorotiazida con la 
administración de diuréticos a largo plazo no ha demostrado beneficio 
alguno en los resultados clínicos, en la necesidad de soporte respiratorio y 
de oxígeno, en los días de estancia hospitalaria, la supervivencia y el 
pronóstico a largo plazo. Por otra parte, se obtiene como efectos adversos el 
desequilibrio hidroelectrolítico, osteopenia, nefrocalcinosis, disminución de la 
audición y falla del crecimiento; por lo tanto, el empleo prolongado de 
diuréticos solo se justifica en neonatos con DBP grave e hipertensión 
pulmonar secundaria (34). 
 
Finalmente, entre las estrategias para prevenir la DBP, las que tienen un 
mayor efecto benéfico son el uso de la vitamina A, la cafeína, el uso de 
corticoides prenatales, surfactante profiláctico y los menores requerimientos 
de oxígeno. Mientras que se consideran con pobre estrategia preventiva al 
uso de diuréticos, superóxido dismutasa y del óxido nítrico (35). 
 
Definición de términos: 
• Displasia broncopulmonar (DBP): Proceso inflamatorio pulmonar 
difuso en el prematuro secundario al uso de asistencia ventilatoria 
mecánica con cambios radiológicos caracterizados por densidades 
intersticiales difusas  acompañado o no de burbujas y 
microatelectasias, con necesidades de oxígeno por arriba del 21% 
hasta después de los 28 días de vida extrauterina según los criterios 
mencionados en el cuadro numero Nª1. 
 
• Control prenatal: Evaluación obstétrica que se lleva acabo en un 
número mínimo de 4 veces y la primera se realiza antes de las 20 
semanas de gestación. 
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• Pre eclampsia: Hipertensión arterial asociada a proteinuria, después 
de las 20 semanas de gestación. 
 
• Prematuridad: Se denomina al individuo nacido con menos de 37 
semanas de gestación, evaluado por el método de Capurro o Ballard. 
 
• Edad gestacional: Estimada en semanas completas por datos 
obstétricos, biometría fetal por ecografía o por examen físico mediante 
el método Capurro o Ballard. 
 
• APGAR: Examen clínico, en el cual se evalúa al recién nacido al 
primer minuto, al quinto minuto y algunos a los 10 minutos posteriores 
al nacimiento, en base a cinco parámetros que son el esfuerzo 
espiratorio, la frecuencia cardiaca, el tono muscular, los reflejos y el 
color de piel. 
 
• Presión inspiratoria pico (PIP): Es la máxima presión generada 
durante la fase inspiratoria para introducir la mezcla de gases a los 
pulmones durante la asistencia ventilatoria mecánica. 
 
• Oxígeno suplementario: Uso de oxígeno por incubadora, máscara 
facial (flujo mínimo de ½ litro minuto, casco cefálico (flujo mínimo de 5 
LPM), CPAP nasal y ventilación mecánica. 
 
• Síndrome de distrés respiratorio (SDR): Es un cuadro de dificultad 
respiratoria, con una clínica en las primeras 24 horas evaluada por el 
score de Downes (quejido, frecuencia respiratoria, tirajes, disminución 
del murmullo vesicular y cianosis). 
 
• Enfermedad de membrana hialina (EMH): Cuadro de dificultad 
respiratoria asociada a inmadurez pulmonar y pobre producción de 
surfactante que se presenta particularmente en recién nacidos 
prematuros. 
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• Presión positiva continua en la vía aérea (CPAP): Modalidad de 
soporte respiratorio que se aplica a pacientes en respiración 
espontánea generando una presión positiva continua de las vías 
aéreas. 
 
• Surfactante: Solución compuesta por una mezcla de fosfolípidos 
dipalmitoil fosfatidilcolina que es responsable de la estabilización 
alveolar al permitir la reducción de la tensión superficial. 
 
• Hiperoxemia: Cantidad de oxígeno mayor a lo normal, medida en 
sangre arterial (mayor de 70 mmHg en la fase inicial del manejo del 
Síndrome del distrés respiratorio). 
 
• Sepsis: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
desencadenado como reacción del organismo ante una infección con 
presencia de datos clínicos inespecíficos (inestabilidad térmica, 
apnea, cianosis, intolerancia a la alimentación, distensión abdominal) 
y exámenes de laboratorio como leucopenia, leucocitosis, 
trombocitopenia, índice de bandas/neutrófilos mayor de 0.2, con 
cultivo positivo o negativo. Se define como sepsis temprana y tardía al 
cuadro clínico ya señalado más hemocultivo positivo antes y después 
de las 72 horas respectivamente. 
 
• Coriamnionitis Infección de las membranas de la placenta y del 
líquido amniótico, que puede ocasionar bacteriemia. Se caracteriza 
por fiebre, aumento del ritmo cardíaco en la madre y el feto, dolor 
uterino y olor desagradable del líquido amniótico. 
 
• Ruptura prematura de membranas tardía: Ruptura prematura de 
membranas por encima de las 24 horas, confirmada por evidencia de 
salida de líquido amniótico reportada por la gestante y confirmada por 
la evolución obstétrica. 
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• Persistencia del conducto arterioso (PCA): La presencia del sexto 
arco aórtico por falta del cierre o reapertura del mismo en los primeros 
días con vida con soplo cardiaco sistólico continuo, pulsos periféricos 
aumentados y sin descompensación hemodinámica. 
 
• Conducto arterioso hemodinámicamente significativo: Es la 
presencia del sexto arco aórtico por falta del cierre o reapertura del 
mismo en los primeros días de vida, más datos  clínicos 
(hiperdinamia, pulsos periféricos amplios, soplo cardiaco sistólico o 
continuo asociado o no descompensación  hemodinámica) que influye 
agravando la insuficiencia respiratoria asociada a recién nacidos 
prematuros por deficiencia de surfactante y colapso alveolar 
secundario, con datos de dificultad respiratoria y cambios radiológicos 
como infiltrado reticulogranular difuso bilateral acompañado o no de 
broncograma aéreo. 
 
• Conducto arterioso tratado: Aquel PCA que haya recibido 3 dosis 
completas de ibuprofeno vía oral (10 mg/kg/dosis el primer día y 5 
mg/kg /dosis en los 2 días restantes) y en donde se confirme el cierre 
por control ecocardiográfico posterior. 
 
• Enfisema intersticial pulmonar: Ruptura alveolar con paso de aire 
del intersticio a las vías respiratorias broncovasculares, 
radiográficamente se identifica con la presencia de imágenes 
serpinginosas del centro a la periferia. 
 
• Neumonía: Infección del parénquima pulmonar con la presencia de 
datos clínicos de respuesta inflamatoria sistémica y datos de dificultad 
respiratoria apoyados en la presencia radiológica de ocupación 
alveolar unilateral o bilateral. 
 
• Neumotórax: Presencia de aire en el espacio pleural. 
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• Neumomediastino: Aire en el mediastino. 
 
• Neumopericardio: Aire en el pericardio 
 
Formulación del problema 
¿Cuáles son los factores de riesgos ya conocidos de la displasia 
broncopulmonar, en los recién nacidos pretérminos menores de 1500 
gramos o de 32 semanas de edad gestacional, en el Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolomé, durante enero del 2014 a diciembre del 
2016? 
 
Objetivos 
 
Objetivo general:  
 Describir los factores de riesgo del desarrollo de DBP en prematuros, 
menores de 1500 gramos o de 32 semanas de edad gestacional, nacidos 
en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, durante el 
año 2014 al 2016. 
 
Objetivos específicos:  
 Determinar el promedio del peso y de la edad gestacional al momento de 
nacer de los prematuros menores de 1500 gramos o de 32 semanas de 
edad gestacional con DBP. 
 
 Determinar el volumen hídrico aportado y el porcentaje de déficit de peso 
en los primeros 10 días de vida de los recién nacidos pretérminos 
menores de 1500 gramos o de 32 semanas de edad gestacional con 
DBP. 
 
 Determinar la prevalencia de la persistencia del conducto arterioso en 
recién nacidos pretérminos menores de 1500 gramos o de 32 semanas 
de edad gestacional con DBP. 
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 Determinar el tiempo de oxigenoterapia con ventilación mecánica, CPAP 
y VAFO que utilizaron los recién nacidos pretérminos menores de 1500 
gramos o de 32 semanas de edad gestacional con DBP. 
 
 Determinar la presencia de sepsis congénita y/o tardía en los recién 
nacidos pretérminos menores de 1500 gramos o de 32 semanas de edad 
gestacional con DBP. 
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2. MÉTODOS 
2.1 Tipo de investigación 
Fue de tipo descriptivo. 
 
2.2 Diseño 
Con diseño retrospectivo, debido a que tiene como objetivo describir los 
factores asociados a la DBP en recién nacidos prematuros, en el Hospital 
Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, durante los años 2014 y 2016, 
a través de la revisión de historias clínicas. 
 
2.3 Población  
Recién nacidos prematuros nacidos en el Hospital Nacional Docente Madre 
Niño San Bartolomé, en el periodo comprendido entre enero de 2014 y 
diciembre del 2016. 
 
2.4 Muestra  
25 Recién nacidos prematuros nacidos en el servicio de Neonatología del 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, durante el año 2014 
al 2016, quienes cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
Criterios de inclusión:  
• Recién nacidos prematuros menores de 1500 gramos o menores de 32 
semanas de gestación, nacidos en el Hospital Nacional Docente Madre 
Niño San Bartolomé durante el año 2014 y 2016. 
• Recién nacidos prematuros con diagnóstico de displasia 
broncopulmonar, según la definición del Worshop Summary 
Bronchopulmonary dysplasia (2001). 
Criterios de exclusión 
• Malformaciones congénitas incompatibles con la vida. 
• Pacientes con diagnóstico de displasia broncopulmonar referidos y 
manejados en otros hospitales. 
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• Información incompleta en la historia clínica. 
 
Unidad de Análisis:  
Recién nacido prematuro nacido en el servicio de Neonatología del Hospital 
Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, durante el año 2014 al 2016. 
Tipo y técnica de Muestreo:  
El tipo de muestreo utilizado fue el muestreo no probabilístico. La técnica de 
muestreo fue el muestreo por conveniencia, participaron del estudio todos 
aquellos recién nacidos que cumplieron los criterios de inclusión y ninguno 
de exclusión.  
 
2.5 Variables  
• Displasia broncopulmonar (DBP) 
• Edad materna 
• Control prenatal 
• Pre eclampsia 
• Corticoides prenatales 
• Ruptura prematura de membranas (RPM) 
• Corioamnionitis 
• Infección del tracto urinario (ITU) 
• Tipo de parto 
• Parto múltiple 
• Edad gestacional 
• Peso al nacer 
• Sexo 
• APGAR 
• Surfactante 
• Oxígeno suplementario 
• Presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) 
• Presión inspiratoria pico (PIP) 
• Ventilación mecánica convencional (VMC) 
• Ventilación de alta frecuencia (VAFO) 
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• Síndrome de distrés respiratorio (SDR) 
• Enfermedad de membrana hialina (EMH) 
• Persistencia del conducto arterioso (PCA) 
• Conducto arterioso hemodinámicamente significativo 
• Conducto arterioso tratado 
• Neumonía 
• Neumotórax 
• Neumomediastino 
• Neumopericardio 
• Sepsis 
 
2.6 Técnicas e instrumentos 
Se utilizó como técnica, la revisión documental de historias clínicas y como 
instrumento, una ficha de recolección de datos elaborada en base a los 
objetivos de la investigación. 
 
Se determinó el número de recién nacidos menores de 1500 gramos o 
menores de 32 semanas, nacidos en el Hospital Nacional Docente Madre 
Niño San Bartolomé, en el periodo de tiempo ya determinado. Se consideró 
tanto a los sobrevivientes como a los fallecidos con diagnóstico de displasia 
broncopulmonar. Una vez determinado el grupo de análisis, se obtuvieron 
las características a estudiar de la muestra a partir de la revisión de historias 
clínicas y se agruparon según el peso al nacer en menores de 750 gramos, 
de 750 a 1000 gramos y de 1000 a 1500 gramos. 
 
2.7 Procedimientos y análisis de datos 
Se realizó un juicio de expertos con la finalidad de validar el instrumento, el 
cual fue realizado por cinco médicos neonatólogos, especialistas en el tema 
de investigación. 
La prueba binomial arrojó que en la mayoría de los ítems se observó una 
concordancia significativa (p<0,050); sin embargo, en los ítems 8 y 9 se 
observó una concordancia en que se debería agregar y eliminar algunos 
ítems. Dado que el grado de concordancia en general es del 88.9% (40/45), 
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se consideran pertinentes los ítems actuales y que el instrumento tiene 
validez de contenido, por lo que se mantiene como tal para su aplicación. 
 
Plan de análisis de los datos: 
Las variables cualitativas fueron analizadas a través de medidas de 
frecuencias absolutas y relativas, a diferencia de las variables cuantitativas, 
para las cuales se realizarán medidas de tendencia central (media, 
desviación mínimo y máximo).  
 
Los resultados fueron presentados en cuadros y figuras, los cuales fueron 
elaborados en los programas SPSS versión 23 en español y en el Microsoft 
Excel 2013. La redacción del informe se realizó en el Microsoft Word 2013. 
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3. RESULTADOS 
En el estudio participaron un total de 25 recién nacidos prematuros menores 
de 1500 gramos o de 32 semanas de edad gestacional con displasia 
broncopulmonar (DBP), nacidos en el Hospital Nacional Docente Madre Niño 
San Bartolomé. Los siguientes cuadros y figuras permitirán describir los 
factores de riesgo del desarrollo de DBP en prematuros. 
 
Cuadro 1. Promedio de peso al nacer y de la edad gestacional de los 
recién nacidos pretérminos con DBP en el Hospital Nacional Docente 
Madre Niño San Bartolomé 2014-2016 
 
Estadísticos 
descriptivos 
Peso al nacer 
(gramos) 
Edad 
gestacional 
(semanas) 
Media 1045.7 29.4 
Desviación estándar 276.2 2.8 
Mínimo 600 25 
Máximo 1490 35 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
De acuerdo al Cuadro 1, el peso al nacer promedio de los recién nacidos 
prematuros menores de 1500 gramos o de 32 semanas de edad gestacional 
con displasia broncopulmonar (DBP), nacidos en el Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolomé fue 1045.7 ± 276.2 gramos, el peso 
mínimo fue 600 gramos y máximo, 1490 gramos. La edad gestacional 
promedio fue 29.4 ± 2.8 semanas, la mínima fue 25 y la máxima, 35 
semanas. 
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Cuadro 2. Peso al nacer y edad gestacional de los recién nacidos 
pretérminos con DBP, en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San 
Bartolomé 2014-2016 
 
Peso al nacer y Edad 
gestacional 
N=25 % 
Peso al nacer (gramos) 
  
< 750 g 5 20.0% 
751 - <1000 g 8 32.0% 
1000 - <1250 g 6 24.0% 
1250 - <1500 g 6 24.0% 
Edad gestacional (semanas) 
  
< 28 ss. 5 20.0% 
28 a 31 ss. 15 60.0% 
32 a 35 ss. 5 20.0% 
Total 25 100% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
 
El cuadro 2 muestra que el 20% de los recién nacidos pretérminos con DBP 
presentaron un peso al nacer no mayor a 750 gramos, el 32% entre 751 y 
1000 gramos, el 24% entre 1001 y 1250 gramos y el 24% restante entre 
1251 y 1500 gramos. Por otro lado, la edad gestacional del 20% de los 
recién nacidos fue menor a 28 semanas, del 60% fue de 28 a 31 semanas y 
del 20% fue de 32 a 35 semanas.  
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Cuadro 3. Características clínicas según peso al nacer de los recién 
nacidos pretérminos con DBP en el Hospital Nacional Docente Madre 
Niño San Bartolomé 2014-2016 
 
Características Clínicas 
Peso al nacer 
< 1000 g 1000 - 1500 g 
N=13 % N=12 % 
Tipo de parto 
    
Vaginal 5 38.5% 3 25.0% 
Cesárea 8 61.5% 9 75.0% 
Parto múltiple 
    
No 8 61.5% 11 91.7% 
Si 5 38.5% 1 8.3% 
Prematuridad 
    
Prematuros extremos (< 28 ss.) 4 30.8% 1 8.3% 
Muy prematuros (28 a 31 ss.) 9 69.2% 6 50.0% 
Prematuros moderados o tardíos (32 a 36 ss.) 0 0.0% 5 41.7% 
APGAR al minuto 
    
Bajo 11 84.6% 9 75.0% 
Normal 2 15.4% 3 25.0% 
APGAR a los 5 minutos 
    
Bajo 3 23.1% 3 25.0% 
Normal 10 76.9% 9 75.0% 
Total 13 100.0% 12 100.0% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
Según el cuadro 3, la mayoría de los recién nacidos pretérminos con DBP 
que presentaron peso al nacer < 1000 g nacieron por cesárea (61.5%), de 
parto no múltiple (61.5%), fueron muy prematuros (69.2%), presentaron 
APGAR bajo al minuto (84.6%), pero APGAR normal a los cinco minutos 
(76.9%). En comparación, la mayoría de los recién nacidos que presentaron 
peso al nacer entre 1000 y 1500 g nacieron por cesárea (75%), de parto no 
múltiple (91.7%), fueron muy prematuros (50%), presentaron APGAR bajo al 
minuto (75%), pero APGAR normal a los cinco minutos (75%).   
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Cuadro 4. Sepsis y comorbilidades de los recién nacidos pretérminos 
con DBP en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 
2014-2016 
 
 Sepsis y 
comorbilidades 
Peso al nacer 
Total 
< 1000 g 1000 - 1500 g 
N=13 % N=12 % N=25 % 
Sepsis precoz 11 52.4% 10 47.6% 21 100% 
Sepsis tardía 6 54.5% 5 45.5% 11 100% 
EMH 12 57.1% 9 42.9% 21 100% 
Neumonía 0 0.0% 2 100.0% 2 100% 
Neumotórax 5 100.0% 0 0.0% 5 100% 
Muerte 1 100.0% 0 0.0% 1 100% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
Según el cuadro 4, la mayoría de los que presentaron sepsis precoz 
(52.4%), sepsis tardía (54.5%) y enfermedad de membrana hialina (EMH) 
(57.1%) fueron los recién nacidos pretérminos, con DBP, con peso al nacer 
menor a 1000 g. Además, se observa que quienes tuvieron neumonía fueron 
los recién nacidos con peso de 1000 a 1500 g y los que sufrieron 
neumotórax y muerte fueron los de peso menor a 1000 g. 
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Cuadro 5. Niveles de Displasia broncopulmonar de los recién nacidos 
pretérminos con DBP en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San 
Bartolomé 2014-2016 
 
Displasia 
broncopulmonar 
N=25 % 
Leve 9 36% 
Moderada 4 16% 
Severa 12 48% 
Total 25 100% 
  Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
Según el Cuadro 5, del 100% (25) de los recién nacidos pretérminos con 
DBP, el 36% (9) presentó displasia broncopulmonar leve, el 16% (4) 
moderada y el 48% (12) severa. (Ver gráfico 1). 
 
 
 
Figura 1. Niveles de Displasia broncopulmonar de los recién nacidos 
pretérminos con DBP en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San 
Bartolomé 2014-2016 
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Cuadro 6. Factores prenatales de los recién nacidos pretérminos con 
DBP en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 2014-
2016 
Factores prenatales 
DPB 
Total 
Leve Moderada Severa 
N=12 % N=4 % N=9 % N=25 % 
Edad materna 
        
< 20 años 1 4.0% 2 8.0% 1 4.0% 4 16.0% 
20 - 34 años 5 20.0% 1 4.0% 6 24.0% 12 48.0% 
> 34 años 3 12.0% 1 4.0% 5 20.0% 9 36.0% 
N° de controles prenatales adecuados 7 28.0% 1 4.0% 9 36.0% 17 68.0% 
Preeclampsia 1 4.0% 1 4.0% 6 24.0% 8 32.0% 
ATB III Trimestre 5 20.0% 2 8.0% 7 28.0% 14 56.0% 
Corticoides prenatales 5 20.0% 2 8.0% 10 40.0% 17 68.0% 
RPM > 24 horas antes del parto 3 12.0% 0 0.0% 1 4.0% 4 16.0% 
Corioamnionitis 2 8.0% 1 4.0% 4 16.0% 7 28.0% 
ITU materno III Trimestre de embarazo 3 12.0% 1 4.0% 5 20.0% 9 36.0% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
El Cuadro 6 muestra los factores prenatales de los recién nacidos 
pretérminos con DBP, se destaca que el 48% (12) de las madres de los 
recién nacidos tenían entre 20 y 34 años de edad y el 24% (6) corresponden 
a los recién nacidos que presentaron DBP severa. Además, el 68% (17) de 
las madres presentaron un número adecuado de controles, de ellas el 36% 
(9) presentaron recién nacidos con DBP severa.  
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Cuadro 7. Factores neonatales de los recién nacidos pretérminos con 
DBP en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 2014-
2016 
Factores neonatales 
DBP 
Total 
Leve Moderada Severa 
N=12 % N=4 % N=9 % N=25 % 
Tipo de parto 
        
Vaginal 4 16.0% 2 8.0% 2 8.0% 8 32.0% 
Cesárea 5 20.0% 2 8.0% 10 40.0% 17 68.0% 
Parto múltiple 
        
Si 3 12.0% 0 0.0% 3 12.0% 6 24.0% 
No 6 24.0% 4 16.0% 9 36.0% 19 76.0% 
Peso al nacer 
        
<750 g 3 12.0% 0 0.0% 2 8.0% 5 20.0% 
750 - <1000 2 8.0% 1 4.0% 5 20.0% 8 32.0% 
1000 - <1250 2 8.0% 1 4.0% 3 12.0% 6 24.0% 
1250 - <1500 2 8.0% 2 8.0% 2 8.0% 6 24.0% 
Prematuridad 
        
Prematuros extremos (< 28 ss.) 2 8.0% 1 4.0% 2 8.0% 5 20.0% 
Muy prematuros (28 a 31 ss.) 6 24.0% 1 4.0% 8 32.0% 15 60.0% 
Prematuros moderados o tardíos (32 a 36 ss.) 1 4.0% 2 8.0% 2 8.0% 5 20.0% 
Sexo 
        
Femenino 4 16.0% 0 0.0% 6 24.0% 10 40.0% 
Masculino 5 20.0% 4 16.0% 6 24.0% 15 60.0% 
APGAR al minuto 
        
Bajo 7 28.0% 3 12.0% 10 40.0% 20 80.0% 
Normal 2 8.0% 1 4.0% 2 8.0% 5 20.0% 
APGAR a los 5 minutos 
        
Bajo 3 12.0% 1 4.0% 2 8.0% 6 24.0% 
Normal 6 24.0% 3 12.0% 10 40.0% 19 76.0% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
Según el Cuadro 7, del total de casos estudiados, la mayor parte de los que 
tuvieron parto de tipo cesárea presentaron displasia broncopulmonar severa 
(40%). Respecto a los que tuvieron parto múltiple, 3 (12%) casos 
presentaron un cuadro severo de displasia broncopulmonar; y de los que no 
tuvieron parto múltiple, también la mayoría presentó displasia 
broncopulmonar a nivel severo (36%). Se presentaron 8 (32%) casos de muy 
prematuros y displasia broncopulmonar severa. La mayoría de casos que 
presentaron mayor grado de severidad fueron tanto sexo masculino como 
femenino (24% en cada caso). Se observaron 10 casos de APGAR bajo en 
el primer minuto, los cuales se concentraron en los niveles severos de DBP. 
(Ver Figura 2, 3) 
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Figura 2. Tipo de parto según niveles de displasia broncopulmonar de 
los recién nacidos pretérminos con DBP en el Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolomé 2014-2016 
 
 
Figura 3. Sexo según niveles de displasia broncopulmonar de los 
recién nacidos pretérminos con DBP en el Hospital Nacional Docente 
Madre Niño San Bartolomé 2014-2016 
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Cuadro 8. Volumen hídrico en cc/kg/día aportado en los primeros diez 
días de los recién nacidos pretérminos con DBP en el Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolomé 2014-2016 
Volumen 
hídrico 
aportado  
DBP 
Leve Moderada Severa 
Media Mínimo Máximo Media Mínimo Máximo Media Mínimo Máximo 
Día 1 69 45 100 69 50 80 60 40 80 
Día 2 81 65 105 80 63 91 81 44 116 
Día 3 89 70 114 89 75 97 97 62 161 
Día 4 96 72 120 109 99 125 112 91 156 
Día 5 109.1 70.0 134.1 127.8 108.0 140.0 122.7 92.0 153.0 
Día 6 123 90 141 146 103 169 130 91 185 
Día 7 131.6 110.0 178.0 141.0 95.0 166.0 137.6 110.0 170.0 
Día 8 139.24 117.00 160.00 137.75 106.00 160.00 144.83 120.00 170.00 
Día 9 145.2 128.0 169.0 140.5 127.0 150.0 145.3 125.0 164.0 
Día 10 148.7 139.0 162.0 145.5 130.0 164.0 153.1 137.0 200.0 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
El Cuadro 8 muestra el volumen hídrico, expresado en unidades de 
cc/kg/día, que recibieron los recién nacidos pretérminos con DBP durante los 
10 primeros días de vida. En conclusión, los recién nacidos con DBP leve al 
décimo día recibieron en promedio 148.7 cc/kg/día, con un mínimo de 139 y 
un máximo de 162; los que presentaron DBP moderada, quienes al décimo 
día recibieron en promedio 145.5 cc/kg/día, con un mínimo de 130 y un 
máximo de 164; por su lado, los que presentaron DBP severa, al décimo día 
recibieron en promedio 153.1 cc/kg/día, con un mínimo de 137 y un máximo 
de 200. Por lo tanto, estos últimos son los que recibieron mayor volumen 
hídrico. 
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Cuadro 9. Porcentaje de déficit o ganancia de peso corporal en los 
primeros diez días de los recién nacidos pretérminos con DBP en el 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 2014-2016 
 
Variación de 
peso corporal 
al día:   
DPB 
Leve Moderada Severa 
Media Déficit Ganancia Media Déficit Ganancia Media Déficit Ganancia 
Día 2 -2.11 -9.10 - -4.10 -12.80 - -0.84 -6.80 0.90 
Día 3 -6.08 -16.70 10.10 -4.88 -11.40 - -3.28 -13.00 4.20 
Día 4 -10.20 -21.80 2.70 -7.65 -15.20 - -12.40 -21.60 - 
Día 5 -9.51 -19.70 - -10.20 -13.10 - -13.08 -24.50 - 
Día 6 -10.93 -23.30 1.30 -14.68 -22.50 - -14.44 -24.50 - 
Día 7 -11.34 -25.00 6.80 -15.55 -23.90 - -13.75 -26.80 - 
Día 8 -9.73 -30.00 2.70 -13.23 -23.90 - -13.31 -26.90 1.50 
Día 9 -10.10 -38.50 4.10 -12.53 -19.70 - -10.83 -21.40 4.30 
Día 10 -1.98 -41.00 52.20 -9.15 -19.00 2.60 -10.09 -21.40 6.20 
(*) El signo negativo “-” indica déficit de peso, la ausencia del signo indica ganancia de peso. 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
El Cuadro 9 muestra que respecto a los recién nacidos pretérminos que 
presentaron DBP leve, el día 7 existió un déficit promedio de 11.34% de 
peso corporal (máximo promedio), el día 10 se observó un caso de déficit de 
41% (máximo déficit) pero también una ganancia de 52.2% (máxima 
ganancia) del peso corporal. 
 
Por otro lado, los recién nacidos pretérminos que presentaron DBP 
moderada, el día 7 existió un déficit promedio de 15.55% de peso corporal 
(máximo promedio), al mismo día se observó un déficit de 23.9% (máximo 
déficit) pero al día 10 una ganancia de 2.6% del peso corporal. 
 
A su vez, los recién nacidos pretérminos con DBP severa, el día 6 obtuvieron 
un déficit promedio de 14.44% de peso corporal (máximo promedio), al día 8 
existió un déficit de 26.9% (máximo déficit) y al día 10 una ganancia de 6.2% 
(máxima ganancia) del peso corporal. 
 
Finalmente, al décimo día de hospitalización, los RN con DBP leve 
presentaron un déficit en promedio de 1.98% de su peso corporal, en cambio 
los RN con DBP moderada presentaron un déficit en promedio de 9.15% y 
los de RN con BDP presentaron un déficit en promedio de 10.09%. 
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Cuadro 10. Prevalencia del diagnóstico PCA y frecuencias de los 
tratamientos médico quirúrgicos de los recién nacidos pretérminos con 
DBP en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 2014-
2016 
Diagnóstico y 
Tratamiento 
DBP 
Total 
Leve Moderada Severa 
N=9 % N=4 % N=12 % N=25 % 
Diagnóstico PCA 5 20.0% 2 8.0% 6 24.0% 13 52% 
Tratamiento médico 2 15.4% 1 7.7% 4 30.8% 7 54% 
Tratamiento quirúrgico 0 0.0% 0 0.0% 1 7.7% 1 8% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
Según el Cuadro 10, la mayor parte de casos de diagnosticados de PCA 
tuvieron un nivel severo de displasia broncopulmonar (24%). De ellos, 7 
casos recibieron tratamiento médico, siendo 4 (30.8%) diagnosticados de 
displasia pulmonar severa. Cabe señalar que el único paciente que recibió 
tratamiento quirúrgico presentó un cuadro severo de displasia 
broncopulmonar. 
 
Cuadro 11. Manejo ventilatorio de los recién nacidos pretérminos con 
DBP en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 2014-
2016 
Manejo ventilatorio 
DBP 
Total 
Leve Moderada Severa 
N=9 % N=4 % N=12 % N=25 % 
Oxigeno dentro de las 24 horas de vida 9 36.0% 4 16.0% 12 48.0% 25 100% 
Clínica SDR en las primeras 24h 9 36.0% 4 16.0% 12 48.0% 25 100% 
VMC 9 36.0% 3 12.0% 12 48.0% 24 96% 
VAFO 2 8.0% 0 0.0% 5 20.0% 7 28% 
CPAP 8 32.0% 4 16.0% 11 44.0% 23 92% 
Recibe surfactante 7 28.0% 4 16.0% 10 40.0% 21 84% 
   Surf. Profiláctico 4 16.0% 2 8.0% 7 28.0% 13 52% 
   Surf. Rescate 3 12.0% 2 8.0% 3 12.0% 8 32% 
Sd. Fuga de aire 2 8.0% 1 4.0% 3 12.0% 6 24% 
Atelectasia (Antes de los 28 días de vida) 6 24.0% 1 4.0% 7 28.0% 14 56% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
Según el Cuadro 11, la mayoría que necesitó oxígeno dentro de las 24 horas 
presentaron un cuadro severo de displasia pulmonar (48%), así como los 
casos que presentaron SDR en las primeras 24 horas (48%) y ventilación 
mecánica controlada (48%).  
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Cuadro 12. Tiempos de oxigenoterapia en los recién nacidos 
pretérminos con DBP en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San 
Bartolomé 2014-2016 
Tiempo de 
oxigenoterapia 
VM CPAP VAFO 
 ± DS (Mín. - Máx.)  ± DS (Mín. - Máx.)  ± DS (Mín. - Máx.) 
19.6 ± 11.6 (2 - 42) 16 ± 8 (3 - 30) 3 ± 1.8 (1 - 6) 
N=24 % N=23 % N=7 % 
<14 días 9 37.5% 10 43.5% 7 100.0% 
14 - 28 días 8 33.3% 11 47.8% 0 0.0% 
>28 días 7 29.2% 2 8.7% 0 0.0% 
Total 24 100.0% 23 100.0% 7 100.0% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
 
Según el Cuadro 12, la mayoría de los recién nacidos que recibieron 
oxigenoterapia mediante ventilación mecánica (37.5%) lo recibieron por 
menos de 14 días. Por otro lado, la mayoría de los que recibieron 
oxigenoterapia por CPAP (47.8%) lo recibieron entre 14 a 28 días. A su vez, 
todos los que recibieron oxigenoterapia mediante VAFO (100%) lo recibieron 
por menos de 14 días. (Ver Figura 4) 
 
Figura 4. Tiempos de oxigenoterapia en los recién nacidos pretérminos 
con DBP en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 
2014-2016 
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Cuadro 13. Parámetros ventilatorios en los recién nacidos pretérminos 
con DBP el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 2014-
2016 
Parámetros 
ventilatorios 
DBP 
Total 
Leve Moderada Severa 
N=9 % N=4 % N=12 % N=25 % 
Fi02 >30% 9 36.0% 4 16.0% 12 48.0% 25 100% 
PIP 10-20 9 36.0% 4 16.0% 11 44.0% 24 96% 
PIP > 20 0 0.0% 0 0.0% 4 16.0% 4 16% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
Según el Cuadro 13, los casos que presentaron parámetros ventilatorios 
Fi02 > 30% tuvieron displasia broncopulmonar severa (48%) y en segundo 
orden DBP Moderada (16%). El mismo comportamiento presentaron los 
casos que presentaron PIP 10-20. Además, todos los casos con PIP>20 
presentaron displasia broncopulmonar (DBP) severa.  
 
 
 
Cuadro 14. Presencia de sepsis congénita y/o tardía en los recién 
nacidos pretérminos con DBP el Hospital Nacional Docente Madre Niño 
San Bartolomé 2014-2016 
Sepsis 
DPB 
Total 
Leve Moderada Severa 
N=9 % N=4 % N=12 % N=25 % 
Sepsis precoz 8 38.1% 3 14.3% 10 47.6% 21 100% 
Sepsis tardía 4 36.4% 0 0.0% 7 63.6% 11 100% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
Según el Cuadro 14, la mayoría de los recién nacidos pretérminos con DBP 
que presentaron sepsis precoz tuvieron displasia broncopulmonar severa 
(47.6%). Asimismo, la mayoría de los recién nacidos que presentaron sepsis 
tardía también presentó DBP severa (63.6%). 
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Cuadro 15. Comorbilidades de los recién nacidos pretérminos con DBP 
el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 2014-2017 
 
 Comorbilidades 
DBP 
Total 
Leve Moderada Severa 
N=9 % N=4 % N=12 %  N=25 %  
EMH 8 32.0% 4 16.0% 9 36.0% 21 84% 
Neumotórax 2 8.0% 1 4.0% 2 8.0% 5 20% 
Neumonía 0 0.0% 0 0.0% 2 8.0% 2 8% 
Muerte 0 0.0% 0 0.0% 1 4.0% 1 4% 
Fuente: Historias clínicas del HODANOMI 2014-2016 
 
 
Según el Cuadro 15, de los 21 casos con enfermedad de membrana hialina 
(EMH) el 36% presentó el diagnóstico de DBP severa, el 32%, DBP leve y el 
16%, DBP moderada. De los 5 casos de neumotórax, 2 casos presentaron 
DBP leve y severa, respectivamente, y uno DBP moderada. Además, el 
único caso de muerte había sido diagnosticado con DBP severa. 
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4. DISCUSIÓN 
 
El presente estudio muestra a continuación, los factores de riesgo conocidos 
de la displasia broncopulmonar en 25 recién nacidos pretérminos en el 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé y la contrastación con 
estudios similares. 
 
Los factores de riesgo prenatales de la displasia broncopulmonar muestran 
que casi la mitad de las madres de los RN, tenían entre 20 y 34 años; dos 
tercios del total tenían número de controles prenatales adecuados y habían 
recibido corticoides durante su embarazo; poco más de la mitad había 
recibido antibioticoterapia; casi un tercio había sufrido de preeclampsia y 
corioamnionitis; un poco más de un tercio presentó ITU en el tercer trimestre 
de embarazo; y solo 4 tuvieron RPM mayor a 24 horas antes del parto. En 
cuanto a los factores de riesgo neonatales se pudo observar que dos tercios 
de los RN nacieron por cesárea; sólo 6 fueron producto de parto múltiple; un 
poco más de la mitad de los RN tenían menos de 1000 gramos de peso; el 
60% eran muy prematuros y pertenecían al sexo masculino, 20 y 19 recién 
nacidos tuvieron APGAR bajo y normal, al minuto y a los cinco minutos, 
respectivamente. Resultados similares fueron los de Woynarowska et al (7), 
en su estudio realizado en el año 2008, quienes encontraron que los factores 
de riesgo más importantes para el desarrollo de DBP fueron la edad 
gestacional, el bajo peso al nacer, pues los RN con DBP tuvieron menor 
edad gestacional y menor peso que aquellos que no presentaron DBP. Del 
mismo modo, Guimarães et al (8), en su estudio del año 2010, identificaron al 
bajo peso al nacer como factor de riesgo para DBP en RN. Asimismo, Li et al 
(3)
, en su investigación realizada el año 2015, refieren que cuanto menor es 
la edad gestacional y menor es el peso al nacer, la gravedad de la 
enfermedad es mayor, lo cual coloca a estos aspectos como factores con 
mayor riesgo para desarrollar DBP. Además, son similares a los encontrados 
por Hernández et al (5), durante el año 2002, en México, quienes identificaron 
que los factores con mayor asociación a DBP fueron el bajo peso al nacer y 
la corta edad gestacional. Silvera Ortiz AA. (10), en el 2012, adicionalmente a 
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considerar como factores de riesgo de la DBP a la edad gestacional corta y 
el bajo peso al nacer, encontró una asociación significativa entre la 
valoración del APGAR y la DBP. Respecto a los controles prenatales 
adecuados, los corticoides, el uso de antibióticos en el III trimestre y la ITU III 
trimestre, todos ellos encontrados en gran frecuencia en el estudio, podemos 
decir que no se ha hallado alguna bibliografía que mencione que el número 
de controles prenatales adecuados, así como el uso de corticoides durante 
el embarazo sean factores de riesgo para el desarrollo de DBP, por lo cual a 
pesar de ser frecuentes, no son considerados como tales. Dos tercios de los 
recién nacidos pretérminos con DBP tuvo un número de controles prenatales 
adecuados; sin embargo, más de la mitad de estos presentó DBP severa; 
así mismo, más de la tercera parte de las madres de los recién nacidos 
incurrieron con ITU III trimestre, lo cual podría indicarme que los controles 
prenatales no se están llevando de forma eficaz. Se puede inferir de estos 
resultados que, en forma general, el bajo peso al nacer, la edad gestacional 
prematura y el APGAR bajo al minuto (este último presente en 20 de los 25 
RN estudiados) son los 3 principales factores de riesgo para el desarrollo de 
DBP en los recién nacidos pretérminos. 
 
Al comparar la frecuencia de comorbilidades entre los grupos de recién 
nacidos pretérminos con DBP, menores de 1000 gramos y de 1000 a 1500 
gramos, se notó que los recién nacidos con un peso menor de 1000 gr. 
presentan mayor porcentaje de sepsis, EMH, neumotórax y muerte. Es decir, 
el riesgo de adquirir complicaciones neonatales e incluso la muerte es mayor 
cuando el recién nacido con DBP presenta menor peso al nacer, tal y como 
se menciona en la teoría ya conocida al respecto. 
 
El peso medio y la edad gestacional media de los recién nacidos fue de 
1045,7 gramos y 29,4 semanas respectivamente, además 12 tenían DBP 
severa, 9 leve y 4 moderada. Del mismo modo Tapia et al (6), en su estudio 
denominado “Displasia broncopulmonar: incidencia, factores de riesgo y 
utilización de recursos en una población de América del Sur de muy bajo 
peso al nacer”, observaron que la incidencia de displasia broncopulmonar 
fue de 24.4%, asimismo el peso medio al nacer y la edad gestacional media 
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fueron de 1085 gramos y 29 semanas respectivamente, concluyendo que los 
factores que disminuyen el riesgo de DBP son un mayor peso al nacer, la 
edad gestacional y el sexo femenino. Woynarowska et al (7), en su estudio 
titulado “Factores de riesgo, frecuencia y gravedad de la displasia 
broncopulmonar diagnosticada según la nueva definición de enfermedad en 
neonatos prematuros”, contó con 126 pacientes con DBP, de los cuales 23 
tenían DBP severa, 19 DBP modera y 84 DBP leve. Por su parte Niño et al 
(9)
, en su estudio del 2016, identificaron que la incidencia de DBP modera y 
severa fue solo el 20.8% del total. Al respecto podemos mencionar que 
pocos estudios hacen hincapié en el promedio de peso y de la edad 
gestacional de los RN, de ellos se puede observar que solo Tapia et al (2), se 
asemejó al resultado hallado en este estudio. Respecto a la frecuencia de 
RN con DBP, según su severidad, este estudio no coincidió con los 
antecedentes, pues fue el único que mostró una elevada incidencia de RN 
con DBP severa, sobre esto último podemos sospechar que la diferencia se 
podría deber al lugar donde se realizó la investigación; los estudios Tapia et 
al (2), Woynarowska et al (7) y Niño (9), proceden de países que se encuentran 
mejor equipados tanto en tecnología como en cantidad de personal 
especializado para la atención neonatal.  
 
El volumen hídrico aportado (VHA) en promedio, para el décimo día de 
hospitalización de los recién nacidos fue de la siguiente manera: para el 
recién nacido con DBP leve fue 148,7 cc/kg/día; para el RN con DBP 
moderada fue 145,5 cc/kg/día y para el RN con DBP severa fue 153,1 
cc/kg/día. Por otro lado, el porcentaje promedio del déficit de peso corporal 
al décimo día de hospitalización de los recién nacidos fue como sigue: los 
RN con DBP leve 1.98%, los RN con DBP moderada 9.15% y los RN con 
DBP severa presentaron un déficit de 10.09% de su peso inicial. Se puede 
visualizar que los últimos fueron quienes perdieron mayor cantidad 
porcentual de peso y también aquellos quienes necesitaron mayor 
aportación de volumen hídrico. Al respecto, sólo se identificó un estudio 
realizado por Tapia et al (2), en el año 2009, titulado “Factores predictores 
para la producción de displasia broncopulmonar en el recién nacido 
pretérmino”, donde concluyen que el manejo de líquidos endovenosos debe 
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ser cauteloso, este no debe pasar de 139 cc/kg/día al cuarto día de vida, no 
ser tan permisivo con la Pa02, manteniéndola en valores menores de 70 
mmHg después de 4 días y evitar en lo posible las re intubaciones, para 
disminuir así el riesgo de DBP en recién nacidos prematuros. Considerando 
el aporte del trabajo de Tapia et al (2), en esta investigación, el volumen 
hídrico al cuarto día de vida de los recién nacidos con DBP sólo fue mayor 
de 139 cc/kg/día, como valor máximo, en el grupo de recién nacidos con 
DBP severa. 
 
Se observó que la prevalencia de la persistencia del conducto arterioso tuvo 
una mayor presencia en los recién nacidos con DBP severo, que a su vez 
presentaban diagnóstico de PCA, con tratamiento médico y/o tratamiento 
quirúrgico en mayor porcentaje que los recién nacidos con DBP leve y 
moderada. Sobre este aspecto no se identificaron estudios que contengan 
información similar, por lo que fue imposible realizar alguna comparación 
para conocer si las cifras halladas son superiores o no a otros países. Sin 
embargo, se puede reflexionar al respecto que debido a las complicaciones 
que conlleva un RN con DBP severa, es predecible que también necesite de 
mayor atención médica y quirúrgica debido a su condición delicada, esto 
implica mayores cuidados de parte del personal médico y de enfermería, 
quienes se encuentran en contacto directo con los recién nacidos.  
 
Respecto a los días de oxigenoterapia recibida por los recién nacidos con 
DBP, la mayoría de los que recibieron oxigenoterapia por ventilación 
mecánica (37.5%) fueron asistidos por menos de 14 días; los que recibieron 
oxigenoterapia por CPAP (47.8%), lo recibieron entre 14 a 28 días, lo cual 
indica que su recuperación fue progresiva y que reaccionaron positivamente 
al tratamiento; y los que recibieron VAFO (100%), lo recibieron por menos de 
14 días. Cabe resaltar que todos necesitaron de estos manejos, por lo que 
se considera al soporte ventilatorio como factor de riesgo, sobre todo cuando 
el tratamiento es prolongado. Tapia J., et al, en el año 2006, identificaron 
que dentro de los factores de riesgo de la DBP se encontraban la ventilación 
mecánica, fuga de aire y persistencia del conducto arterioso. Lo mismo 
sucedió con Guimarães et al (8), quienes en su estudio realizado en Portugal, 
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observaron que la duración del soporte ventilatorio y el requerimiento de 
oxígeno eran factores de riesgo. Del mismo modo, Niño et al (9), en su 
estudio del año 2016, también concluyeron que el mayor uso de oxígeno, 
surfactante, ventilación mecánica y PCA eran factores de riesgo para que un 
recién nacido desarrolle DBP. A nivel nacional, el estudio realizado por 
Silvera (10), en el año 2012, concluyó que se debería considerar la 
prolongación de la gestación en aquellas madres con riesgo de parto 
prematuro, además de evitar la PCA, restringir el volumen hídrico por kilo por 
día y no sobrepasar la asistencia ventilatoria más allá de los 7 días, con el fin 
de evitar el desarrollo de la DBP. Al respecto, se puede observar claramente 
que todos los estudios coinciden en que la ventilación mecánica, la 
oxigenoterapia y PCA prolongadas son factores de riesgo altamente 
perjudiciales para los RN con DBP, tan es así que la investigadora Silvera 
(10)
 sugirió el uso controlado de la asistencia ventilatoria mecánica a no más 
de 7 días, lo cual debe ser tomado en cuenta en la práctica clínica y en los 
próximos estudios.  
 
La presencia de sepsis congénita y/o tardía en los recién nacidos con DBP 
también resultó ser un factor de riesgo frecuente, pues 21 neonatos del total 
presentaron sepsis precoz y 11 del total tuvieron sepsis tardía, esto indica 
que la presencia de sepsis en general es un agente altamente riesgoso para 
ellos. De igual manera Tapia et al (6), durante el 2006, también hallaron entre 
los factores de riesgo para DBP a la sepsis tardía. Por su parte, Hernández 
et al (5), en su estudio titulado “Factores de riesgo para el desarrollo de DBP 
en el Instituto Nacional de Perinatología”, identificó que los factores de riesgo 
prenatales y neonatales para DBP fueron la presencia de sepsis, además de 
las transfusiones, el bajo peso al nacer y la corta edad gestacional. Lo 
mismo sucedió con Woynarowska et al (7), quienes identificaron a la sepsis 
tardía y a la neumonía como factores de riesgo para desarrollar DBP. En la 
misma línea Guimarães et al (8), en su estudio realizado en Portugal, hallaron 
que factores de riesgo más resaltantes eran la EMH severa y la sepsis 
nosocomial. Finalmente Niño et al (9), en su estudio, identificaron que los RN 
con DBP presentaron además de menor edad gestacional y menor peso al 
nacer, una sepsis tardía. Al respecto, es evidente que todos los estudios 
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mencionados coinciden que la sepsis es un factor de riesgo para el 
desarrollo de DBP en los recién nacidos, lo cual podría explicarse por las 
intubaciones para ventilación mecánica y oxigenoterapia prolongadas, las 
cuales sirven, además de las vías parenterales para fluidoterapia, como vía 
de ingreso de microrganismos patógenos; así como por las comorbilidades 
infecciosas de la madre del RN durante el III trimestre de gestación. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1 Conclusiones 
• Los factores de riesgo más frecuentes para el desarrollo de displasia 
broncopulmonar en recién nacidos prematuros del Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolomé fueron: ATB III Trimestre, ITU 
materno III Trimestre, cesárea, peso al nacer menor de 1000 gramos, 
edad gestacional entre 28 a <32 semanas, sexo masculino, APGAR bajo 
al 1’ minuto, persistencia del conducto arterioso, sepsis neonatal, 
enfermedad de membrana hialina, síndrome de distrés respiratorio en las 
primeras 24 horas de vida, necesidad de oxigenoterapia dentro de las 
primeras 24 horas de vida y necesidad de ventilación mecánica. 
 
• El promedio de peso de los recién nacidos prematuros con displasia 
broncopulmonar fue 1045.7 ± 276.2 gramos y de la edad gestacional 
promedio fue 29.4 ± 2.8 semanas. 
 
• La mayor parte de los recién nacidos pretérminos con DBP, cuyas 
madres habían presentado número de controles prenatales adecuados, 
presentaron DBP severa. 
 
• Los recién nacidos pretérminos con DBP menores de 1000 gr. 
presentaron mayor morbimortalidad que aquellos con un peso de 1000gr 
a 1500 gr. 
 
• Los recién nacidos con DBP leve al décimo día recibieron volumen 
hídrico promedio de 148.7 cc/kg/día, los que presentaron DBP moderada 
recibieron 145.5 cc/kg/día y aquellos con DBP severa recibieron 153.1 
cc/kg/día. Por otro lado, el porcentaje de déficit del peso corporal 
promedio al décimo día en los recién nacidos que presentaron DBP leve 
fue del 1.98%, en los de DBP moderada fue de 9.15% y en los de DBP 
severa fue de 10.09%. Siendo los recién nacidos prematuros con DBP 
severa aquellos con mayores requerimientos hídricos y porcentaje de 
déficit de peso medio. 
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• El 52% de los recién nacidos prematuros con displasia broncopulmonar 
presentaron persistencia del conducto arterioso, encontrándose en mayor 
porcentaje (24%) en el grupo de recién nacidos prematuros con DBP 
severa. 
 
• La mayoría de los recién nacidos con displasia broncopulmonar 
permaneció con ventilación mecánica menos de 14 días, los recién 
nacidos con CPAP permanecieron entre 14 a 28 días con mayor 
frecuencia. Asimismo, todos los niños que requirieron ventilación 
mecánica de alta frecuencia oscilatoria, la recibieron por un tiempo menor 
de 14 días. 
 
• La sepsis es un factor de riesgo de la DBP muy frecuente, encontrándose 
en mayor porcentaje en el grupo de recién nacidos pretérminos con DBP 
severa, siendo el tipo de sepsis más frecuente, la sepsis precoz. 
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5.2 Recomendaciones  
 
• Realiza constantes cursos teóricos prácticos de actualización sobre la 
atención de pacientes con displasia broncopulmonar y sus factores de 
riesgo para el personal que trabaja directamente con los recién nacidos y 
con las madres gestantes; así intervenir en factores modificables y 
realizar una atención integral.  
 
• Incrementar la cobertura de controles prenatales, así como la calidad del 
servicio, de modo que se puedan evitar complicaciones maternas 
frecuentes, como las infecciones urinarias, que pueden ocasionar a su 
vez prematuridad en el recién nacido, así como sepsis precoz, los cuales 
son factores de riesgo frecuentes para el desarrollo de DBP. 
  
• Realizar mayores cuidados y atenciones a los recién nacidos con peso 
menor de 1000 gramos, puesto que presentan mayor frecuencia de sufrir 
displasia broncopulmonar, así como de comorbilidades asociadas, a 
diferencia de los recién nacidos con mayor peso; de la misma forma, 
ocurre con la edad gestacional, ya que los recién nacidos con edad 
gestacional entre 28 a 32 semanas presentan mayor frecuencia de esta 
patología. 
 
• Se sugiere que en las próximas investigaciones se analice con mayor 
énfasis las aportaciones de volumen hídrico y el porcentaje de déficit de 
peso medio durante la estancia hospitalaria de los recién nacidos con 
DBP, de modo que se pueda identificar si existe alguna asociación 
significativa o no con la patología y así elaborar regímenes de hidratación 
más estrictos. 
 
• Debido a que tanto los resultados del presente estudio como los 
antecedentes mencionan que el soporte ventilatorio mecánico es un 
factor de riesgo para el desarrollo de DBP en recién nacidos pre 
términos, se sugiere a los futuros investigadores identificar el nivel o 
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tiempo límite en el que dichos manejos necesarios, pasen a ser 
perjudiciales para la salud de los neonatos. De manera que sirva como 
precedente para que se pueda estandarizar un mejor tratamiento a estos 
pacientes. 
 
• Ya que la persistencia del conducto arterioso, la sepsis y la EMH han 
sido identificados como factores de riesgo frecuentes de la displasia 
broncopulmonar en los recién nacidos, se sugiere el descarte oportuno 
de dichas patologías, pues se podría evitar una prolongación del 
tratamiento, así como mayores complicaciones de la displasia 
broncopulmonar. 
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7. ANEXOS 
Anexo N° 1: Instrumento de recolección de datos 
DATOS (Hoja Nº1)   
1. NUMERO DE FICHA   
2. FECHA DE INGRESO   
3.TIEMPO DE 
PERMANENCIA   
4.FACTORES PRENATALES 4.1 EDAD MATERNA  
 4.2  Nº CONTROL PRENATALES ADECUADOS  SI=1           NO=0 
 4.3 PREECLAMPSIA SI=1           NO =0 
 4.4 ATB III TRIMESTRE DE EMBARAZO SI=1           NO=0 
 4.5 CORTICOIDES PRENATALES SI=1           NO=0 
 4.6 RPM >24 HORAS ANTES DEL PARTO SI=1           NO=0 
 4.7 CORIOAMNIONITIS SI=1           NO=0 
 
4.8 ITU MATERNO III TRIMESTRE DE 
EMBARAZO SI=1           NO=0 
5. FACTORES NEONATALES 5.1 TIPO DE PARTO VAG =0     CES=1 
 5.2 PARTO MULTIPLE SI=1            NO=0 
 
5.3 EDAD FUR , CAPURRO O BALLARD(en 
semanas)  
 5.4 PESO AL NACER (en gramos)  
 5.5 SEXO MAS=1      FEM=0 
 5.6 APGAR AL 1 MINUTO (en números)  
 5.7 APGAR  AL 5 MINUTO (en números)  
6. TERAPIA HIDRICA Y 
6.1 EDAD DEC RECUPERACION DEL PESO AL 
NACER  
DÉFICIT  DE  PESO  DIARIO 6.2 H20 1 DIA  
 6.3 H20 2 DIA  
 6.4 H20 3 DIA  
 6.5 H20 4 DIA  
 6.6 H20 5 DIA  
 6.7 H20 6 DIA  
 6.8 H20 7 DIA  
 6.9 H20 8 DIA  
 6.10 H20 9 DIA  
 6.11 H20 10 DIA  
 6.12 % PESO CORPORAL  AL NACER   2 DIA   
 6.13 % PESO CORPORAL  AL NACER   3 DIA  
 6.14 %PESO  CORPORAL  AL NACER   4 DIA  
 6.15% PESO CORPORAL   AL NACER   5 DIA  
 6.16% PESO CORPORAL   AL NACER   6 DIA  
 6.17% PESO CORPORAL  AL  NACER    7 DIA  
 6.18 % PESO  CORPORAL  AL   NACER    8 DIA  
 6.19 % PESO  CORPORAL   AL  NACER   9  DIA  
 6.20 % PESO   CORPORAL   AL NACER   10 DIA  
 
6.21 Nº TRANSFUSIONES PGR  O 
HEMODERIVADOS 
  (antes  de los 14 días de vida)     
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6.22 Nº BOLOS ENDOVENOSOS DE CLNA 9% 
(antes de los  14 días  de vida)  
DATOS (Hoja de datosNº2)   
Nº FICHA   
7.MANEJO VENTILATORIO 
7.1 OXIGENO DENTRO DE LAS 24 HORAS DE 
VIDA SI=1  NO=0 
 7.2 CLINICA SDR  EN LAS 1RAS 24 HORAS SI=1  NO=0 
 7.3 VMC SI=1  NO=0 
 7.4 VAFO SI=1  NO=0 
 7.5 CPAP SI=1  N0=0 
 7.6 REQUERIMIENTO DE OXIGENO (Nº de días)  
 7.7 TOTAL DE VMC (Nº días)  
 7.8 TOTAL DE CPAP (Nº días)  
 7.9 TOTAL  DE  VAFO(Nº días)  
 7.10 RECIBE SURFACTANTE  SI=1 NO=0 
 7.11 SURFACTANTE  PROFILACTICO SI=1 NO=0 
 7.12 SURFACTANTE DE RESCATE SI=1 NO=0 
 
7.13 NUMERO DE DOSIS  DE SURFACTANTE  
(En número)  
 
7.14 SINDROME FUGA DE AIRE (Antes de los 
28 días de vida) SI=1 NO =0 
 
7.15 ATELECTASIA (Antes de los 28 días de 
vida) SI=1  NO=0 
8.PARAMETROS 
VENTILATORIOS 8.1 Fi02 >30%  SI=1  N0=0 
 8.2 TIEMPO CON FI02>30% (Nº días)  
 
8.3 PIP  10 -20  
        PIP>20 
SI=1  NO=0 
SI=1  N0=0 
 8.4 VOLUMEN TIDAL  > 5 CC/KG SI=1  NO=0 
 
8.5 HIPERCAPNEA PERMISIVA (antes de los 28 
días de vida  SI=1  NO=0 
9. PERSISITENCIA DEL 
CONDUCTO ARTERIOSO 9.1  DIAGNOSTICO  DE PCA SI=1  NO=0 
 9.2 TTO MEDICO SI=1  NO=0 
 9.3 TTO QUIRURGICO  SI=1  NO=0 
   
10. SEPSIS 10.1 SEPSIS PRECOZ SI=1    NO=0 
 10.2 SEPSIS  TARDIA SI=1    NO=0 
 
10.3 Nº EPISODIOS DE SEPSIS  
INTRAHOSPITALARIA  
11.Nª DE REINTUBACIONES   
12.GRADO DBP 
12.1 LEVE 
         MODERADA 
        SEVERA 
 
SI=1   NO=2 
SI=1   NO=2 
SI=1   NO=2 
13. MUERTE TIEMPO DE VIDA EN DIAS. SI=1     NO=0 
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Anexo N° 4 Validez de instrumentos: Juicio de expertos 
 
FORMATO DE JUICIO DE EXPERTOS 
Nombres y Apellidos: …………………………………………………………………………………………… 
 
Teniendo  como base los criterios que a continuación se presenta le solicitamos su opinión sobre el 
instrumento de la investigación “FACTORES DE RIESGO CONOCIDOS DE LA 
DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN RECIÉN NACIDOS PRETÉRMINOS EN EL 
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NIÑO SAN BARTOLOMÉ. 2014-2016” 
que se adjunta. Marque con una X (aspa) en SI o NO en cada criterio según su opinión.  Marque SÍ, 
cuando el Ítem cumpla con el criterio señalado o NO cuando no cumpla con el criterio. 
Tenga a bien anotar sus observaciones y sugerencias en los espacios correspondientes. 
CRITERIOS SÍ NO OBSERVACIONES 
1. El instrumento recoge información que permite dar 
respuesta al problema de investigación. 
   
2.El instrumento responde a los objetivos de la 
investigación 
   
3.El instrumento responde a la operacionalización de las 
variables 
   
4. La estructura del instrumento es adecuada.    
5. La secuencia presentada facilita el desarrollo del 
instrumento. 
   
6. Los ítems son claros y comprensibles.    
7. El número de ítems es adecuado para su aplicación.    
8.Se debe incrementar el número de ítems    
9. Se debe eliminar algunos ítems.    
 
Aportes y/o sugerencias para mejorar el instrumento. 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 
……………………………………………………. 
Firma 
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PRUEBA BINOMIAL DE JUICIO DE EXPERTOS 
Luego de solicitar la evaluación mediante la ficha de expertos a 5 especialistas, se 
calculó su grado de concordancia, para ello se utilizó la prueba binomial. Para 
evaluar la concordancia entre las respuestas de los expertos de cada ítem, se 
establecen las siguientes hipótesis: 
Ho: La proporción de los jueces que dicen “Sí” (están de acuerdo) es igual a 
la de los jueces que dicen “No” (están en desacuerdo).  
Es decir que entre los  jueces no hay concordancia, pues la proporción es de 50%  
para “Si” y 50% para “No”, dicho de otra manera la probabilidad de éxito es solo del 
50%. 
Hi: La proporción de los jueces que dicen “Sí” (están de acuerdo) es diferente 
del 50%.  
Es decir que si hay concordancia entre los jueces, porque la mayoría está de 
acuerdo o en desacuerdo respecto a un ítems. 
Luego de establecer las hipótesis se aplica la prueba binomial, donde: “1” es SÍ o 
significa de acuerdo (éxito), mientras que “0” es NO o significa en desacuerdo. 
ID JUECES Éxitos P-Valor 1 2 3 4 5 
1 1 1 1 1 1 5 0.031 
2 1 1 1 1 1 5 0.031 
3 1 1 1 1 1 5 0.031 
4 1 1 1 1 1 5 0.031 
5 1 1 1 1 1 5 0.031 
6 1 1 1 1 1 5 0.031 
7 1 1 1 1 1 5 0.031 
8 0 0 0 1 0 1 0.156 
9 1 0 1 1 1 4 0.156 
 
Total de acuerdos: 40    
Total en desacuerdos: 5 
Total de respuestas: 45 
En la mayoría de los ítems se observa una concordancia significativa (p<0,050), sin 
embargo en los ítems 8 y 9 se observa una concordancia en que se debería 
agregar y eliminar algunos ítems. Dado que el grado de concordancia en general es 
del 88.9% (40/45) se consideran pertinentes los ítems actuales, el instrumento tiene 
validez de contenido y se mantuvo como tal para su aplicación. 
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Anexo N° 5 Definición de la Displasia broncopulmonar leve, moderada 
y severa 
 
EDAD 
GESTACIONAL 
MENOR DE 32 
SEMANAS 
MAYOR O IGUAL A 32 
SEMANAS 
Tratamiento con Oxígeno mayor a 21%, por más de 28 días 
DBP LEVE Sin necesidad de oxígeno a las 36 semanas o al alta 
Sin necesidad de oxígeno a 
los 56 días de vida o al alta 
DBP MODERADA 
Necesidad de oxígeno 
menor de medio litro a las 
36 semanas de edad 
corregida o al alta 
Necesidad de oxígeno 
menor de medio litro a los 
56 días de vida o al alta 
DBP SEVERA 
Necesidad de oxígeno 
mayor o igual a medio litro 
y/o presión positiva (CPAP o 
MV) a las 36 semanas de 
edad corregida o al alta 
Necesidad de oxígeno 
mayor o igual a medio litro 
y/o presión positiva a los 56 
días de vida o al alta 
Fuente: Jobe AH. Bancalari E. Broncopulmonary displasia. Am j. Resp. Critic Care Med. 2001. 
National Institute of Child Health and Human Development. Workshop of DBP. 
 
